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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU
DYPLOMU POTWIEDZAJACEGO KWALIFIKACJE ZAWODOWE
wraz z suplementem / SWIADECTWA POTWIERDZAJACEGO
KWALIFIKACJE W ZAWODZIE / SWIADECTWA DOJRZALOSCI*
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do odbioru w moim imieniu dyplomu potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe wraz
z suplementem / §wiadectwa potwierdzajacego kwalifikacje w zawodzie / §wiadectwa

dojrzatosci* wydanego przez Okregowa Komisj¢ Egzaminacyjng w Krakowie.

(miejscowos¢, data) (podpis upowazniajacego)

Osoba upowazniona wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych w celu
odbioru dyplomu potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe wraz z suplementem /
$wiadectwa potwierdzajacego kwalifikacje w zawodzie / swiadectwa dojrzatoSci*
zgodnie z art. 6 pkt 1 lit.a rozporzadzenia RODO.

(podpis osoby upowaznionej)

*niepotrzebne skresli¢



